STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND WELFARE AGENCY

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
744 P Street, Sacramento, CA 95814

August ¥, 1983

ALL-COUNTY INFORMATION NOTICE I-88-83

. TO: ALL COUNTY VELFARE DIRECTORS

SUBJECT: MORENO v. PROD--AFDC

REFERENCE: ALL-COUNTY LETTER HO. 83-35

a11-County Letter No. 23-35 dated April 21, 1983 transmitted reproducible copies
of three forms (English version) as required by item 1 of the court order in the.

case of Moreno v. Prod.
This letter transmits reproducible copies of the Spanish version of these forms.
They are:

Attachment T - Hotice of Action, NA 222 (sp) EA/State AFDC-U--Approval,
Federal AFDC--Denial
sttachment LI - Hotice of Action, WA 273 (8p) Cash Aid-~Continuation--
pPenial of Federal AFDC
Attachment ITT - General Notice, Temp 1560 (Sp) with the NA Back 2,
(Cash aid ¥/$)(Spanish)

22 The

revised version of both forms is expected to be available for county use in the
Therefore, counties are cautioned to print limited supplies of

The NA 277 and the Na Back 2 {(Cash Aid F/S) are currently being revised.

near future.
each form.

If vou have any cquestions, please contact your AFDC Program Management Consultant
at (9163 445.4450.
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Pdgina 1 de __

Notificacion de Accidn

ST tlene “alguna pregunta o desea mds informacidn Nombre de] Caso :
respecto a esta accion, por favor comuniguese con su Niamero del Caso :
irabajadorfa}, Trabajador(a)
Teléfono
Fecha

Negacion de Asistencia bajo el Programa Federal de Asistencia a Familias con Nifios Necesitados, Usted no califica para recibir AFDC federal,
bajo 1a cual no hay limites de tiempo. Vea ta Pégina 2, en la cual hallard una explicacion de esta negacion.

Aprobacién de Asistencia con Limites de Tiempo bajo otro(s) Programa(s). Se ha aprobado un pago de asistencia mensual por la cantidad de

g por el periocdo comprendiendo desdc hasta : : . Su asistencia del primer mes es por § .
Esta cubre el penodo de : a __ .Esta asistencia se le pro;)orciona bajo cl(}()s} programa(s} indicado(s) abajo:
D Programa de Asistencia de Emergencia. Bajo este programa, las familias pucden !'CClblr asistencia por un periodo miximo de 30 dius en
cualquier periodo de 12 mcses Su periodo de efegibilidad bajo este programa comienza €l ey lermina el
D Programa de AFDC-U del Estado-Umcamente Bajo este programa las familias pueden rec1b|r asistencia por un periodo maximo de 3
meses en cualquier periodo de 12 meses. A menos que sus circunstancias familiares cambien, su periodo de elegihilidad bajo este programa
COMIENZA el y TERMINA, sin mds notificacién, ¢l . ¥ su pago de asistencia del altimo mes
serd por § - (Cuando termine esta ayuda, es posible que usted califique para recibir Asistencia General. Usted puede
selicitar Asistencia General en el Departamento de Bienestar del Condado.)
Comentarios,
Cilculo de Jos Ingresos Netos No Exesitos Nombre |Nombre |{Nombre
Ingresos totales ganados ....................
Impuestos sobre mgrcsos, Seguro Social y
Seguro de Incapacidad. ..............._..
Deduccion ordinaria por gastos de trabajo
Deduccida por gastos de cuidado de personas
R - 4 -«
Deduccién:  330........ e
Calculo del Pago de Asistencia Mensual Subtotal ... =
Pago maxime de asislenciar para Personas Deduccidn: 1/ del subtotal ...,
i TR e Otros ingresos contables: +
Necesidades especiales {especifigue) + - +
* +
INgresos netos no exentos. ..o oo - Sostenimiento a  hijos/esposo(a) pagado por
Total del pagomensual ........................... = I ordendelacorte. ... .. ... .. ...,
Ajuste def pago excesivo (viase la pagina ) - P ingreso Neto No Exento .............. ... =
Pago mensual de asistencia . .. ..o = *  Totsl del Ingreso Neto no Exento (columnas | + 2 + Y

Reglamentos. Fsta accién es requenda per los reglamentos estatales, los cuales usted puede examinar en el dedrldanm de bicnestar
del condado:  Sccciones 41-401, 41-440.12, 41- 44(.49, 41-500 del Manual de Pricticas y Procedimientos {MPP).

Servicios de Planificacion Familiar. Hay informacién respecto a éstos en el Departamento de Bienestar del Condado. si la pide.

Audiencias con el Estado.  Si no esta satisfecho con esta accién, puede pedir una audiencia con el estado dentro de 90 dias de {a fecha de correo de
esta notificacion, o antes de que termine su periodo de elegibilidad, o que ocurra ditimo. Lea el reverso, ¢f cual contiene informacion respecto
asu derecho a apelar esta accidn,

NA D2DASPYIIS BD) EA State AFDC-U) - Approvat Federal AEDC - Dyenind




Su derecho a apelar esta accidn

Si usied no estd satisfecho con la accidn descrita en el otro lado, o
con cualquier otra accidn del condado, puede pedir una andiencia
ante un Arbitro del Departamento de Servicios Sociales del Estado.
Esta audiencia se leva a cabo de una manera informal para asegurar
que todos los presentes puedan hablar francamente. Su
trabajador(a) del condado o de adopeidn le puede ayudar a pedir
una audiencia. 5i usted decide pedir una audiencia, tiene que hacerlo
DENTRO DE LOS 90 DIAS DE LA FECHA DE ESTE AVISO.

ESTAMPILLAS PARA COMIDAtY Y ASISTENCIA
MONETARIA: Si esta accion termina o reduee sus estampillas para
comida o su asistencia monetaria y usted pide una audiencia antes de
la fecha efectiva de la accion, sus beneficios pueden continuar bajo
ciertas circunstancias hasta la fecha de !a andiencia o hasta que

_reciba la decisién de tal audiencia. No continuard recibiende
estampiilas para comida después de que se termine su periodo actual
de certificacion.

Representante autorizado

Usted pueds ser su propio representante en la audiencia. También
puede estar representado por un amigo, abogado o cuaiguier otra
persona, pero les arreglos para tener tal representante tienen queser
hechos por usted mismo. Puede recibir ayuda para localizar
asistencia legal gratuita si llama al teléfono gratuito de Public
Inquiry and Response (Preguntas y Respuestas al Piblico).

Peticidn para una audiencia

Cémo pedir una audiencia

La mejor manera de pedir una audiencia es llenar y enviar
este aviso entero a:

Office of the Chiel Referee

State Department of Social Services
744 P Street, Mail Station 6-100
Sacramento, CA 935814

También puede pedir una audiencia si llama al ndmero gratuito
de la oficina de Preguntas y Respuestas al Pablico.

Oficina de Preguntas v Respuesias al Piblico
{(Informacién pablica)

Numero gratuito: (800) 952-5253*
S6lo para los sordos: TDD (300) 952-8349%

* Quizas tenga que marcar el nimero *1” primero.

La Oficina Estatal de Preguntas v Respuestas al Publico puede
proporcionarle mis informacién sobre sus derechos o archivos
tocante 2 ia audiencia, o sobre otros asuntos relacionados con
asistencia publica. También hay asistencia disponibie en algunos
otros idiomas ademas del inglés, incluyendo el espafiol. Puede
llamar por teléfono, escribir o visitar la oficina en la siguiente
direccién:

Oficina de Preguntas y Respuestas al Piblico
Departamento de Servicios Sociaies del Estado
744 P Street, Mail Station 16-23

Sacramento, CA 93814

Wﬂw—w

Nimero de teléfono

Nombre
‘ ( )
Direccion Ciudad _ Estado Zona Postal
Farov solicitando una audiencia con el sstado & causa de una accién del departamento de bienestar del condado de
relacicnada con ] Asistencia monetaria 0] Eswampillas para comida O Medi-Cal

[ Pagos del Programa de Asistencia para Adopeidn

de mi familia,

Las razones para mi peticidn soa:

Yo habio un idioma gue no es ingiés y necesito un intérprete para mi audiencia. (El zstade le proveerd un intérprete sin costo alguno para usted.)

{dioma

Dialecto

*Estampilias pars comida: Si se determina que cualquier parte de las estampillas para comida proporcionadas a usted mientras espera la decision
de Ia audiencia es una emision excesiva, ¢l condado puede recuperar ol valor de la emision excesiva, Si usted guiere evitar i2 posibiiidad de tal emision

excesiva. puede marcar la casilla que aparece abajo:

E] Quiero que mis estampilias para comida sean terminadas o reducid
Si la decision es & mi favor, el condado me propercionard las estam
Bk s el

et

Firma

a5 & la nueva cantidad determinada por el condado hasta que haya una decision,
piilas para comida que yo pierda como resultado de marcar esta casilia.

Fecha

La informacién que usted dé en esta {orma s¢ necesita para procesar su
solicitud para una awdiencia y ¢l proceso puede retardarse si su peticion
estd incompleta. La Oficina del Jefe de Arbitros cstablecera un expediente
de su caso. Tiene derecho a examinar fos materiales contenidos en el
" pediente y puede hacerlo Hamando a la ofic 2 Prepuntas y Respuestas

wA Rack 2 (Cash Aid/FS) (Spanish) (12/81)

al Publico. Cualquier informacion que usted dé puede ser compartida
con el departamento de bienestar del condado, el Departamento gde
Salud v Servicios Humanos de los Estados Unidos, o el Departamento de
Agriculiura de-los Estados Unidos. Autoridad: W&IC 10930,




Estade de Ca__iifornia i Departamento de Servicios Sociales
Agencia d¢ Salud y Bienestar

Notificacion De Accion — Continuacién

- Nombre del Caso
Namero del Caso
Fecha de a Notificacion

Pagina 2 de ___

Explicacion de la Negacién de Asistencia bajo el Programa Federal de AFDC.
Conforme a su solicitud y nuestros archivos, usted no es elegible para recibir AFDC Federai,
Usted no califica para recibir AFDC Federal debido a que:

I. Ambos padres estdn en ¢l hogar.

2. A ninguno de los padres en su hogar le es imposible trabajar o proporcionar cuidado a su{s} nifto(s) por un periodo de por
fo menos treinta dias debido a una incapacidad fisica o mental.

3. El asalariado principal en su hogar no califica para el programa federal.
es ¢l asalariado principal porque ¢} o ella es la persona cuyos ingresos fueron mis altos dentro de los dltimos 24 meses.

Pata calificar para AFDC federal bajo la secctén 3, Ia persona cuyos ingresos fueron mas altos debe calificar bajo

las categorias A o B a continuacion:

A. La persona con ingresos mayores debe haber calificado para recibir Beneficios del Seguro de Desempleo {UlB)del estado
en los ultimos 12 meses, o

B.  Lapersona con ingresos mayores debe haber ganado por lo menos $50 (sin importar si es o no en efectivo)en un periodo
de por lo menas sefs trimestres. Para poder calificar, necesita tener 6 trimestres corridos de trabajo o entrenamiento
dentro de un periodo de 13 trimestres.

Cualquier trimestre en el cual la persona con ingresos mayores pasé por la menos cinco dias en el Programa
de Incentivos para Trabajo (WIN} o el Programa de Experienciz para Empleo en la Comunidad (Community
Work Experience Program - CWEP) se toma en cuenta.

Cualquer trimestre en el cual ia persona cuyos ingresos fueron mayores trabajé y recibio beneficios que valian por
lo menos 330 se toma en cuenta para la elegibilidad federal. Ademas, se cuentan cualesquier “trabajos eventuales”
como cortar e} césped o cuidar a nifios. No importa si el trabajo fue remunerado por medio de cheque o en efectivo.
Por ¢cjemplo, la persona que desempefio ¢ trabajo pudo haber recibido comida, cuarto, ropa o alguna otra cosa
cuyo valor fue de por lo menos $50 durante el periodo completo de tres meses a cambio de trabajo.

Si la persona cuyos ingresos fueron mayores es refugiada, v trabajaba antes de venirse a los Estados Unidos,
o trabajé en un campo para refugiados, dicho trabajo puede ser considerado para la elepibilidad federal,

Muestros archives rnuestran los siguientes trimestres de trabajo o entrenamiento. EI trimestre en ef cual usted
haga la solicitud ne se cuenta. A la persona con mayores ingresos en su famiiia le hacen falta
trimestres.

ARO 19 9___ 19___ 19 ___ 19 ___
ENE [ABR | JUL [GCT|ENE |ABR | JUL] OCTIENE TABR] JUL | OCT | ENE] ABR] JUL | OCT| ENE JABE [JUL JOCT
TRIMESTRE MAR|JUN ! SEP | DIC | MARIJUN | sEP| DIC [MAR| JUN | sEP | DIC | MAR| JUN | SEP | DICIMAR| JUN | sEP | DI

FECHA DE
SOLICITUD

GANANCIAS

ENTRENAMIENTO

Audiencia con el Estado. Lea el reverso de In Piging 1, el cusi contiene informacidn importente respecio & su derecho 2 apelar -sta accidn.
NA 273 {Sp) (4/83) Cash Aid -- Continuation — Denial of Federal AFDC




S

Estado de California - Agencia de Salud v Bienes... Departamento de Servicios Sociales

AVISO GENERAL

Usted actualmente recibe beneficios de Asistencia de Emergencia o de AFDC-U det Estado-Unicamente, los cuules se
terminaran al final de su periodo de elegibilidad.

En el caso de Moreno vs. Prod, No. 88428-6, la Corte Superior del Condado de Alamedn decidio que fa notificacion
anterior que usted recibio era constitucionalmente inadecuada porgue no le proporcionaba informacién suficiente para
que usted decidicra si debia pedir una audiencia con el estado respecto a la negacion de AFDC federal. bajo lu cual no
hay limite de tiempo.

La Notificacién de Accion - Continuacién (NA 273) que se adjunta proporciona esta informacion TESPECto A SU Caso. Si
usted cree quc puede calificar para AFDC federal, debe comunicarse con ¢l departamento de bienestar del condado para
obtencr mas informacidn. También puede obtener ayuda por medio de la oficina de Asistencia I.egal 0 CRLA local.
Puede conseguir ayuda para localizar asistencia legal gratuita llamando al nimero gratuito: (800) 952-5253. (Es posible
que tenga gue marcar ef 17 primero.)

St usted cree que se le ha negada AFDC federal equivocadamente, puede pedir una audiencia con ¢l estado dentro de 90
dias de fa fecha de correg de este aviso. Ni este aviso ni una peticién para una audiencia respecto a este aviso afectard
su AFDC-U del Estado-Unicamente. Usted continuard recibiendo AFDC-U dei Estado-Unicamente hasta que terrine

su periodo de elegibilidad.

FTEMP 1560 {51) (4 88 Moteno v, Prod Notieg




Su derecho a apelar esta accion

Si usted no esta satisfecho con la accién descrita en el otro lado, o
con cualguier otra accién del condado, puede pedir una audiencia
ante un Arbitro del Departamento de Servicios Sociales del Estado.
Esta audiencia se lleva a cabo de una manera informal para asegurar
que todos los presentes puedan hablar francamente. Su
trabajador(a) del condado o de adopeion le puede ayudar a pedir
una audiencia. Si usted decide pedir una audiencia, tiene que hacerlo
DENTRO DE LO5 90 DYAS DE LA FECHA DE ESTE AVISO.

ESTAMPILLAS PARA COMIDAT Y ASISTENCIA
MONETARIA: Si esta accion termina o reduce sus estampillas para
comida o su asistencia monetaria y usted pide una audiencia antes de
la fecha efectiva de la accidn, sus beneficios pueden continuar bajo
ciertas circunstancias hasta la fecha de la audiencia o hasta que

reciba la decision de tal audiencia, No continuard recibiendo
estampillas para comida después de quese termine su perfodo actual
de certificacidn.

Representante autorizado

Usted puede ser su propio representante en la audiencia. También
puede estar representado por un amigo, abogado o cualquier otra
persona, pero los arreglos para tener tal representante tienen que ser
hechos por usted mismo. Puede recibir ayuda para localizar
asistencia legal gratuita si llama al teiéfono gratuito de Public
Inquiry and Response (Preguntas y Respuestas al Plblico).

e i et

Peticién para una audiencia

WMM

Cémo pedir una audiencia

La mejor manera de pedir una audiencia es ienar y enviar
este aviso entero a:

Office of the Chief Referee

State Department of Social Services
744 P Street, Mail Station 6-100
Sacramento, CA 95814

También puede pedir una audiencia si llama al nimero gratuito
de la oficina de Preguntas y Respuestas al Piblico.

Oficina de Preguntas y Respuestas al Piblico
(Informacion pabiicaj

Niamero gratuito: (800) 952-5253*
Sélo para los sordos: TDD (300} 952-8349%

* (Quizds tenga que marcar el nimero 17 primero.

La Oficina Estatal de Preguntas y Respuestas al Publico puede
proporcionarie més informacién sobre sus derechos o archivos
tocante a la audiencia, o sobre otros asuntos relacicnados con
asistencia publica. También hay asistencia disponible en algunos
otros idiomas ademis del inglés, incluyendo ¢l espafiol. Puede
liamar por teléfono, escribir o visitar la oficina en la siguiente
direccion:

Oficina de Preguntas y Respuestas al Plibiico
Departamento de Servicios Sociales del Estado
744 P Street, Mail Station 16-23

Sacramento, CA 95814

Namero de teléfono

Naombre
{ }
Direccidén Cindad Estado Zona Postat
Esioy solicitando una audiencia con el estado a chusa de una accion del departamento de bienestar del condado de
relacionada con [ Asistencia monetaria [l Esampillas para comida [ Medi-Cal

T Pagos del Programa de Asistencia para Adopcitn

de mi familia.

Las razones para mi peticion soft

Yo hable un wioma que no ¢ inglés v necesito un insérprete para mi audiencia. (El estado le proveerd un interpreic sin costo alguno para usted.}

ldioma

Dialecto

tEstampillas para comida:

de 1a audiencia es una emisidn excesiva, el condado puede recuperar el vaior de la emision

excesiva, puede marcar la casilla que aparece abajo:

i se determina gue cualquier parte de las estampillas para comidza proporcionadas a usted mientras espera ia decisién

excesiva. Si usted quiere evitar la posibilidad de 1al emision

D Quiero que mis estampilias para comida sean terminadas o reducidas a fa aueva cantidad determinada por el condads hasta que haya una decisién.

Sila decision es a mi favor, ei condado me proporcionara las estam

pillas para comida que Y0 pierda como resultado de marcar esta casilla,

Firma

Fecha

La informacion que usted dé en esta forma se necesita para procesar su
solicitud para una audiencia y el proceso puede retardarse st su peticién
estd incompleta, La Oficina del Jete de Arhitros establecerd un expediente
Tiene derevho a examinar los. —steriales contenidos en el
¢ Preguntas v Respuestas

de ju o vaso,
expgdiente y puede hacerto llemando a la ofic

A i ot

Tk A Y SnnmishY (1T0R Y

al Peblico. Cualquier informacién que usted dé puede ser compartida
con ¢! departamento de bienestar del condado, el Departamemnio de
Saiud vy Servicioes Humanos de los Estados Unidos, o el Departamento de
Agricultura de'los Estados Unidos. Autoridad: W&IC 10950,




